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STRESZCZENIE

Wspoélnym mianownikiem wigkszosci choréb uktadu
sercowo naczyniowego, najczestszej przyczyny zgo-
noéw na Swiecie, jest miazdzyca. Wspotwystepowanie
réznych czynnikéw ryzyka, miedzy innymi nadcisnienia
tetniczego, dyslipidemii, cukrzycy, otytosci czy palenia
tytoniu, moze znacznie nasila¢ procesy patologiczne
w Scianie naczynia i przyspieszaé rozwoj zmian. Wspot-
wystepowanie nadcisnienia tetniczego i dyslipidemii
(lipitension) jest zjawiskiem niezwykle czestym. Od-
powiednia kontrola obu tych czynnikéw jest mozliwa
dzieki zastosowaniu skutecznych i bezpiecznych lekow
hipotensyjnych i statyn. W czasie przyjmowania prepa-
ratu ztozonego (walsartan/rozuwastatyna) obserwuje
sie poprawe kontroli ciSnienia tetniczego i parametréow
lipidowych przekraczajgcg uzyskiwang w przypadku
stosowaniu tych lekéw w monoterapii. Zaréwno wal-
sartan, jak i rozuwastatyna sg lekami o udowodnio-
nej skutecznosci wptywajgcymi nie tylko na wartosci
ciSnienia tetniczego i stezenia lipidéw, ale rowniez
oddziatujgcymi na mechanizmy lezace u podstaw pro-
cesO6w miazdzycowych w scianie naczynia (reakcja

zapalna, dysfunkcja srédbtonka). Oba leki wykazujg
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dobra tolerancje oraz niskie ryzyko dziatan niepozada-
nych w monoterapii oraz w terapii skojarzonej.

Stosowanie walsartanu z rozuwastatyng w postaci pre-
paratu ztozonego nie tylko pozwala zwiekszy¢ stopien
przestrzegania zalecen lekarskich, a takze — dzieki
rownoczesnemu rozpoczeciu terapii — zwigksza jej
akceptacje. Nalezy podkresli¢ koniecznosé¢ kontynu-
owania dziatan zmierzajgcych do zwigkszenia wykry-
walnosci oraz skutecznosci leczenia zaré6wno nadcis-

nienia tetniczego, jak i dyslipidemii.
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ABSTRACT

Atherosclerosis is the common mechanism for the most
of the cardiovascular diseases, which are the main re-
ason for mortality worldwide. Coexistence of different risk
factors like hypertension, dyslipidaemia, diabetes mel-
litus, obesity or smoking may significantly enhance the
pathological processes in the arterial wall. Coexistence

of hypertension and dyslipidaemia (called ‘lipitension’)
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is a very common finding. The adequate control of both of
thoserisk factors is possible with hypotensive drugs and
statis that are effective and safe. The fixed dose combi-
nation drug (valsartan/rosuvastatin) promotes control of
blood pressure and lipid levels, that is better than achie-
ved on monotherapy. Both valsartan and rosuvastatin are
well recognized in terms of efficacy and safety, improving
not only risk factors control but also positively influencing
the main mechanisms of atherosclerosis (inflammation,
endothelial dysfunction). Both drugs are well tolerated
and have low incidence of side effects both in monothe-

Fixed dose combination of rosuvastatin with valsartan
allows not only better control of blood pressure and
lipid level, but also helps to improve the patients’ com-
pliance and therapy acceptance, thanks to simultane-
ous therapy initiation. It is important to underline the
need for continuation of efforts aiming at increase of
hypertension and dyslipidaemia detection and therapy
effectiveness.
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WPROWADZENIE

Wspélnym mianownikiem wiek-
szoéci choréb uktadu sercowo naczy-
niowego, najczestszej przyczyny zgo-
néw naswiecie, jest miazdzyca. R6zne
stadia rozwoju miazdzycy zaleza od
stresu oksydacyjnego, uposledzenia
funkcji srédblonka oraz reakcji zapal-
nej. Niezalezna przyczyna wszystkich
tych stanéw moze by¢ zaréwno nad-
ci$nienie tetnicze, jak i dyslipidemia.
Wspoétwystepowanie roznych czynni-
kow ryzyka, miedzy innymi nadcisnie-
nia tetniczego, dyslipidemii, cukrzy-
cy, otytoéci czy palenia tytoniu, moze
znacznie nasila¢ procesy patologiczne
w Scianie naczyniaiprzyspieszacroz-
woj miazdzycy.

Wiekszo$¢ czynnikéw ryzyka
moze podlega¢ daleko idgcej mo-
dyfikacji, jednak mimo to czgstos¢
wystepowania choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego na $wiecie stale
sie zwieksza. Wydaje sig, ze gtdwna
przyczyna tego stanu jest niedo-
stateczna kontrola poszczegélnych
czynnikow ryzyka.

WYSTEPOWANIE NADCISNIENIA
TETNICZEGO | DYSLIPIDEMII

Na nadci$nienie w Polsce choruje
okoto 1/3 dorostych Polakéw. Wedtug

factors

Nadcisnienie tetnicze

Hipercholesterolemia

32 9,5 min

61 18 min

27 8 min

1,6 min

6,5 min

Palenie tytoniu
Cukrzyca 5
Otytos¢ 22
T T
0 10 20

Odsetek ludnosci (%)

Rycina 1. Rozpowszechnienie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
w populacji polskiej wedtfug badania NATPOL 2011 (dane niepublikowane)

badania NATPOL 2011 (ryc. 1) czestos¢
wystepowania dyslipidemii w Polsce
przewyzsza lacznie czestos¢ palenia
tytoniu i wystepowania nadci$nienia
tetniczegoiwynosi61%, nie zmienia-
jac sie od 2002 roku (poprzednia edy-
cja badania NATPOL). U okoto 50%
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym
wystepuje réwniez dyslipidemia, dla-
tego od pewnego czasu w pismiennic-
twie pojawia sie termin ‘lipitension’
— sugerujacy wspolwystepowanie
isynergistyczny niekorzystny wplyw
na rokowanie pacjentéw [1].

O ile skutecznoé¢ leczenia nadci-
$nienia w Polsce systematycznie sie
zwieksza z12% do 26% wedlugbada-

nia NATPOL 2002 i 2011 roku, o tyle
skuteczno$¢ leczenia dyslipidemii
pozostaje zatrwazajqco niska.

W wytycznych Polskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego
(PTNT) z 2015 roku [2] wskazuje sie
na celowo$¢ jak najwczesniejszego
rozpoczynania terapii hipolipemizu-
jacej uchorych obarczonych wysokim
ibardzo wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym, niezaleznie od war-
tosci ci$nienia tetniczego. Natomiast
wérdd chorych z nadci$nieniem juz
umiarkowany poziomryzyka z towa-
rzyszacym podwyzszeniem stezenia
cholesterolu frakcji lipoprotein o ni-
skiej gestosci (LDL, low-density lipopro-
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tein) jest wskazaniem do terapii. Celem
takiego postepowania jest zmniejsze-
nie zagrozenia wynikajacego z nakla-
dania sie czynnikéw ryzyka.

W duzym obserwacyjnym, prze-
krojowym badaniu DYSIS (Results of
the Dyslipidemia International Study),
ktérego celem byta ocena rzeczywi-
stej kontroli wartosci lipidow wsrod
pacjentéw leczonych z powodu dys-
lipidemii, miedzy innymi w krajach
nadbaltyckich, wykazano, ze w calej
badanej populacji stezenie choleste-
rolu frakcji LDL ponizej zakladanej
wartosci docelowej osiaga niecate 20%
os6b. Przy podziale badanych na gru-
py ryzyka zaobserwowano, ze 86,5%
w grupie pacjentéw obcigzonych
bardzo wysokim ryzykiem, 79,5%
obciazonych wysokim ryzykiem oraz
62,7% w grupie cechujacej sie ryzy-
kiem umiarkowanym nie osigga celow
terapeutycznych mimo stosowania le-
czenia hipolipemizujacego. Co wiecej,
dowiedziono, ze wspotwystepowanie
nadcis$nienia tetniczego jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka zlozonej dys-
lipidemii (niskie stezenie lipoprotein
o wysokiej gestosci [HDL, high-density
lipoprotein], wysokie warto$ci LDL oraz
triglicerydéw [TGJ; iloraz szans [OR,
odds ratio] 2,43, 95-proc. przedziat ufno-
8ci [CI, confidence interval] 1,16-5,10) [3].

Réwniez wyniki serii badan EU-
ROASPIRE (European Action on Secon-
dary Prevention through Intervention to
Reduce Events), w ktérych oceniano ja-
kosé prewencji wtérnej u 0sob zrozpo-
znana choroba wieficowa (po zawale
serca, pomostowaniu naczyn wien-
cowych, interwencjach wewnatrzna-
czyniowychitp.), ujawnily, ze u ponad
80% chorych wystepuja podwyzszone
wartosci cholesterolu. Co wiecej, mimo
wzrostu czestosci stosowania terapii
hipolipemizujacej (85%) w kolejnych
edycjach badania skuteczno$¢ osigga-
nia warto$ci docelowych cholesterolu

frakeji LDL w prewencji wtdrnej byla
bardzo niska (50% badanych osiagalo
cel terapeutyczny) [4].

MECHANIZMY ODPOWIEDZIALNE
ZA ROZWOJ MIAZDZYCY
Wspdtistnienie niezaleznych czyn-
nikéw ryzyka rozwoju i progresji
miazdzycy nie tylko zwieksza praw-
dopodobienstwo jej wystapienia, ale
ja nasila w sposéb synergistyczny.
Istnienie takiego zjawiska potwier-
dzono w obserwacjach populacji Fra-
mingham, jak réwniez populacji euro-
pejskiej bioracej udziat w opracowy-
waniu tablic ryzyka HeartSCORE [5].
Miazdzyca jest postepujaca wielo-
czynnikowa chorobg zapalng powo-
dujaca powstawanie ztogéw lipido-
wych w §rédblonku i blonie $rodko-
wej naczynia. Dokladny mechanizm
powstawania blaszki miazdzycowej
wciaz pozostaje nie do kofica pozna-
ny, wiadomo jednak, ze biorg w nim
udzial cytokiny prozapalne, a ich
markerami sg stezenie bialka C-re-
aktywnego (CRD C-reactive protein)
czy wartos¢ interleukiny 6. Wiadomo
réwniez, Ze stosowanie statyn, w tym
w szczegdblnosci rozuwastatyny, po-
woduje obnizenie warto$ci CRE, co—
niezaleznie od stezenia cholesterolu
frakcji LDL — wiaze sie z redukcja ry-
zyka incydentéw sercowo-naczynio-
wych [6, 7]. Dysfunkcja sr6dblonka,
nadci$nienie tetnicze i dyslipidemia
wplywaja niezaleznie na rozwojipro-
gresje miazdzycy. Zaobserwowano
réwniez, ze wystepowanie jednego
z nich moze prowokowa¢ rozwoj
kolejnych patologii, prowadzac do
znacznego przyspieszenia procesow
w $cianie naczyniowej. Fakt ten po-
twierdza wystepowanie zaburzen go-
spodarki lipidowej u ponad polowy
0s6b chorujacych na nadcisnienie.
W badaniach eksperymental-
nych z wykorzystaniem laboratoryj-

nych modeli nadcisnienia tetniczego
i dyslipidemii zaobserwowano, ze
ich wspétwystepowanie znacznie
bardziej uposledza zdolnosci naczyn
wieficowych do rozkurczu pod wply-
wem bradykininy czy acetylocholiny
nizw przypadku wystepowania poje-
dynczego czynnika ryzyka. Réwniez
poziom stresu oksydacyjnego byt
znacznie wyzszy w przypadku wspot-
istnienia nadci$nienia tetniczego
i dyslipidemii w poréwnaniu z obec-
nosciag pojedynczych czynnikow
ryzyka [8]. Co wiecej, w przypadku
wystepowania obu czynnikéw ry-
zyka obserwuje sie wyzsze wartosci
srédblonkowego czynnika wzrostu
oraz metaloproteinaz, nasilajacych
dysfunkcje srédblonka.

Opisane zjawiska w drzewie na-
czyniowym moga ttumaczy¢ zwiek-
szenie czgstoSci wystepowania in-
cydentéw wieficowych u chorych
ze wspolistniejacymi nadci$nieniem
tetniczym i dyslipidemia [9].

STATYNY | SARTANY, KLASYCZNE LEKI
— NOWE POLACZENIE

Analiza skutecznosci poszczegdl-
nych dostepnych na rynku statyn
sugeruje, ze rozuwastatyna — cha-
rakteryzujaca sie najwiekszg sila hi-
polipemizujaca oraz bardzo dobra
tolerancja, obok atorwastatyny — po-
winna by¢ naturalnym wyborem [10].
Warto wspomnie¢, ze stopiefi obnize-
nia wartosci cholesterolu frakcji LDL
w przypadku stosowania rozuwasta-
tyny wykazuje zalezno$¢ liniowa od
dawki, co umozliwia precyzyjne daw-
kowanie zaleznie do potrzeb pacjenta
[11]. Charakteryzuje sie réwniez nie-
wielkim odsetkiem dzialan niepoza-
danych oraz duzg skutecznoscia na-
wet bardzo niewielkich dawek. Dane
z badan rynkowych potwierdzaja
duze zaufanie do rozuwastatyny —
jest to obecnie jedna z najczesciej wy-
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bieranych substancjiz grupy lekéw ob-
nizajacych stezenie cholesterolu, a jej
udziatwrynkustalesiezwieksza. Wnaj-
blizszym czasie na rynek polski zo-
stanie wprowadzone, pierwsze w Eu-
ropie, gotowe polgczenie rozuwasta-
tyny i walsartanu w jednej tabletce
(EDC, fixed-dose combination).

W duzych badaniach klinicznych
wielokrotnie wykazywano skutecz-
noé¢ lekow hipotensyjnych w zapo-
bieganiu incydentom sercowo-na-
czyniowym. Wsréd pieciu gléwnych
grup lekéw sartany charakteryzuja
sie wysoka skutecznoscia, dobra to-
lerancja ijednym z najmniejszych od-
setkow dzialan niepozadanych. Ce-
lowym wydaje sie zatem polaczenie
najskuteczniejszej statyny z jednym
zlekéw najlepiej tolerowanych i naj-
czesciej wybieranych z grupy lekéw
hipotensyjnych (walsartan).

Oba skladniki leku taczonego —
walsartan i rozuwastatyna — sg sub-
stancjami o wielokrotnie udowodnio-
nej skutecznosci i bezpieczenstwie
dziatania.

W badaniu, w ktérym wplyw te-
rapii preparatem ztozonym z rozuwa-
statyny i walsartanu poréwnywano
z wplywem monoterapii na skutecz-
noé¢ terapeutyczna w zakresie obni-
zenia ci$nienia tetniczego i kontroli
stezenia cholesterolu frakcji LDL,
wykazano, ze stosowanie preparatu
laczonego wiazalo sie z wieksza re-
dukcja ci$nienia tetniczego niz sto-
sowanie sartanu w monoterapii; po-
dobny efekt obserwowano w zakresie
obnizania wartoéci cholesterolu frak-
cji LDL (rozuwastatyna/walsartan
v. rozuwastatyna) [12]. Co wiecej,
warto zauwazy¢, ze w grupie przyj-
mujacej preparat ztozony po 8 tygo-
dniach obserwacjiaz 100% badanych
osiagnelo zakladany cel terapeutycz-
ny w zakresie cholesterolu frakcji
LDL. Stwierdzano réwniez ciagly

wzrost stopnia kontroli ci$nienia tet-
niczego w okresie badania.

Laczne stosowanie statyn i sarta-
néw ma réwniez korzystny wpltyw
na redukcje ryzyka incydentéw ser-
cowo-naczyniowych u chorych z wie-
lochorobowos$cia — wykazano, ze to
wlaénie stosowanie statyn, w tym
w polaczeniu z sartanami, powoduje
bisko 40-procentowg redukcje ryzyka
wzglednego incydentéw sercowo-
-naczyniowych [13]. Ponadto u cho-
rych z niewydolnoscig serca faczne
stosowanie sartanu i statyny nie
tylko zmniejsza nasilenie objawéw
niewydolnodci serca, lecz réwniez
powoduje poprawe frakcji wyrzuto-
wej oraz obnizenie stezenia peptydu
natriuretycznego typu B (BNE, B-type
natriuretic peptide) [14].

Przestanka do stosowania rozu-
wastatyny i walsartanu w jednej ta-
bletce jestich skutecznosé w leczeniu
dyslipidemii i nadci$nienia tetnicze-
go. Obaleki charakteryzuja sie dobra
tolerancjq oraz niskim ryzykiem dzia-
taf niepozadanych rowniez w terapii
skojarzonej.

Zaden ze sktadnikow leku taczo-
nego skiadajacego sie z rozuwasta-
tyny z walsartanem nie wykazuje
istotnych interakcji z innymi lekami.
W czasie jednoczesnego stosowania
nie obserwowano niekorzystnych
dziatah farmakokinetycznych oraz
farmakodynamicznych zadnej z sub-
stancji czynnych (walsartan/rozuwa-
statyna), co oznacza brak konieczno-
$ci dostosowywania dawek jednego
leku zaleznie od stosowania drugiej
substancji czynnej. Dlatego mozliwe
jest uzyskanie pelnych korzysci tera-
peutycznych obu lekow.

REDUKCJA RYZYKA

I KONTROLA CZYNNIKOW RYZYKA
Wedlug analiz przeprowadzonych

przez Bandosza i wsp. [15] redukcja

natezenia czynnikéw ryzyka mogta-
by znacznie ograniczy¢ wystepowa-
nie choroby wieficowej. Dlatego tak
wazna wydaje sie rownoczesna kon-
trola jak najwiekszej liczby czynnikéw
ryzyka. Nalezy wspomniec¢ o pracy
dotyczacej réwnoleglego obnizenia
stezenia cholesterolu frakcji LDL
oraz skurczowego ciénienia tetnicze-
go. W toczacym sie¢ badaniu poswie-
conym wplywowi umiarkowanego
dlugotrwalego obnizenia wartosci
cholesterolu frakcji LDL wraz z umiar-
kowanym obnizeniem skurczowego
ci$nienia tetniczego na $miertelno$¢
sercowo-naczyniowa badacze stwier-
dzili ich niezalezny i synergistyczny
wplyw nas$miertelnos¢. Obnizenie ste-
zenia cholesterolu frakcji LDL o kazdy
mmol/l faczy sie z ponad 50-procen-
towa redukcja ryzyka powaznych
incydentéw naczyniowych, a obnize-
nie skurczowego ci$nienia tetniczego
010mm Hg powoduje 44-procentowa
redukcje ryzyka. Co wiecej, korzysci
uzyskiwane przy jednoczesnym osia-
gnieciu celéw znacznie przekraczaja
prosta sume obnizenia ryzyka w przy
kontroli obu tych czynnikéw. W przy-
padku dlugotrwalego osiagniecia na-
wet niewielkiego stopnia redukcji na-
silenia czynnikéw ryzyka mozliwe jest
uzyskanie bardzoistotnego zmniejsze-
nia ryzyka incydentéw sercowo-na-
czyniowych. Potwierdzono réwniez,
ze zapobieganie wystepowaniu incy-
dentéw sercowo-naczyniowych moze
by¢ znacznie skuteczniejsze w przy-
padkach stosowania dlugotrwatych
interwencji, rozpoczynajacych sie
umlodych dorostych [16].

PRZESTRZEGANIE
ZALECEN LEKARSKICH

Najwiekszym problemem w tera-
pii stanéw przewleklych, szczeg6lnie
tych skapoobjawowych, takich jak
nadci$nienie tetnicze i dyslipidemia,
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jestregularne przestrzeganie zalecen
lekarskich. Wedtug danych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) prawie
polowa pacjentéw nie stosuje sie do
schematu terapeutycznego zapropo-
nowanego przez lekarza.

U wielu chorych nadci$nienie tet-
nicze i zaburzenia gospodarki lipido-
wejnie sa zdiagnozowane lub skutecz-
nos¢ leczenia pozostaje niezadowala-
jaca. Przyczyn takiego zjawiska mozna
upatrywac zarowno w postepowaniu
lekarskim, jak i w braku checi i syste-
matyczno$ci w przestrzeganiu zalecein
lekarskich przez pacjentéw. W bada-
niach stuzacych ocenie stosowania sie
do zaleceni lekarskich przez pacjentéw
wykazano, ze tylko 1 sposréd 3 pac-
jentéw po 6 miesigcach od rozpo-
czecia terapii nadal przyjmowat leki
hipotensyjne i hipolipemizujace [17].
Czynnikami zwigkszajacymi prawdo-
podobienistwo przestrzegania zaleceft
byto stosowanie uproszczonych sche-
matow terapeutycznych. Wéréd cho-
rych, ktérzy jednoczasowo rozpoczeli
terapie hipolipemizujaca oraz obniza-
jaca ci$nienie tetnicze, najwiekszy od-
setek osob stale przyjmujacych leki po
6 miesiacach od wlaczenia terapii sta-
nowili pacjenci, ktérzy przed wlacze-
niem leczenia nie stosowali zadnych
lekéw, w poréwnaniu z osobami przyj-
mujacymi 2 lub wiecej lekéw (41%
©v.30% v.20%) [18]. Wykazano réwniez,
ze najwieksze prawdopodobienstwo
kontynuowania terapii wiazalo sie
z wlaczeniem obu lekéw jednoczes-
nie lub w niewielkim odstepie czasu,
z obecnoscig choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, mniejsza liczba
przyjmowanych lekéw oraz wieksza
liczba wizyt lekarskich w ciagu roku.
Zaobserwowano, ze pacjenci rozpo-
czynajacy leczenie hipotensyjne i hi-
polipemizujace tego samego dnia lub
w odstepie najwyzej miesiaca o 34%

lepiej przestrzegaja zalecen lekarskich
[17,19], natomiast osoby, u ktérych leki
hipolipemizujace i hipotensyjne wia-
czano w wiekszym odstepie czasu, rza-
dziej w pelni przestrzegaly schematu
terapeutycznego [20].

Ze wzgledu na korzystny wplyw
réwnoczesnego rozpoczynania tera-
pii na kontrole nasilenia czynnikéw
ryzyka, przy jednoczesnie zaob-
serwowanych slabszej motywacji
i niskiej skutecznosci leczenia hipo-
lipemizujacego, zasadne wydaje sie
rozpoczynanie terapii od preparatu
taczonego rozuwastatyny z walsar-
tanem. Obserwacje taka moze po-
twierdzac badanie Husseina i wsp.
[21] z zastrzezeniem, Ze najwieksza
poprawe przyjmowania zaleconych
lekéw obserwowano u 0s6b przyjmu-
jacych juz wczesniej jedna tabletke,
w poréwnaniu z osobami w ogoéle
nieprzyjmujacymi lekow lub przyj-
mujacymi wiecej niz dwie tabletki.
Mozna spekulowac, ze osoby przy-
zwyczajone do stosowania jednego
leku po zastapieniu go nowym pre-
paratem lgczonym nie musza zmie-
nia¢ uksztaltowanego juz nawyku.

SPOSOBY POPRAWY PRZESTRZEGANIA
ZALECEN LEKARSKICH

Jedna zbardziej efektywnych me-
tod zwiekszenia skutecznoscileczenia
jest zmniejszenie liczby przyjmowa-
nych przez pacjenta tabletek. Uprosz-
czenie schematu leczenia, w licznych
badaniach i metaanalizach, wigzato
si¢ ze znaczng poprawg przestrze-
gania zalecen lekarskich niezaleznie
od grupy stosowanych lekéw [22].
Szczegdblnie wyraznie réznice byly
widoczne miedzy pacjentami stosu-
jacymi lekiraz na dobe w por6wnaniu
zich stosowaniem trzy czy cztery razy
dziennie. Zaobserwowano rowniez,
ze mniejsza liczba dawek lekow przyj-
mowanych przez pacjentéw w ciagu

dnia wigzala sie nie tylko z poprawa
wspolpracy, lecz réwniez ze zwiek-
szeniem skutecznosci leczenia [23].

Co wiecej, wydaje sie, Ze nie tylko
wytrwaloé¢ w przyjmowaniu lekéw,
lecz réwniez zmienno$¢ w czasie na-
tezenia poszczegélnych czynnikoéw
ryzyka moze wplywa¢é na wystepo-
wanie powikian sercowo-naczynio-
wych. Zwiekszona zmiennos¢ ci$nie-
nia tetniczego obserwowana z wizyty
na wizyte wiaze sie ze zwiekszeniem
ryzyka wystepowania powiklan,
w tym szczegélnie incydentéw méz-
gowych [24]; podobng obserwacje
poczyniono w odniesieniu do war-
tosci cholesterolu frakcji LDL. Duza
zmienno$¢ jego stezenia wigze sie ze
zwiekszeniem liczby incydentéw ser-
cowo-naczyniowych [25].

Zmieniajace sie stezenie choleste-
rolu frakcji LDL moze odzwierciedla¢
zmieniajace si¢ nasilenie pozostalych
proceséw podlegajacych modyfikacji.
Statyny, wplywajac na sztywnos$c na-
czyniowy i ci$nienie centralne, moga
oddzialywa¢ na pojawienie sie prze-
rostu lewej komory, niewydolnosci
serca czy niedokrwienia miokardium.
Dodatkowo, przez swéj wplyw nana-
silenie zapalenia, mogg oddzialywac
nazmniejszenie zmienno$ci ciSnienia
tetniczego, co zaobserwowano w ,ra-
mieniu lipidowym” badania ASCOT
(Anglo-Scandinavian Cardiac Outcome
Trial) [26].

W $wietle zalecen zaréwno PTNT,
jakiEuropejskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego (ESH, European
Society of Hypertension), moéwiacych
o0 koniecznosci réwnoczesnego kory-
gowania wszystkich wspodlistniejacych
czynnikéw ryzyka, jak réwniez ma-
jac na uwadze bardzo duze rozpow-
szechnienie i wspétwystepowanie
nadci$nienia tetniczegoi dyslipidemii,
wydaje sie celowym uwzglednienie
w terapii preparatéw taczonych lekéw
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hipolipemizujacych i hipotensyjnych,
w tym polaczenia rozuwastatyny z wal-
sartanem w jednej tabletce [10, 11].

ARGUMENTY NA RZECZ STOSOWANIA
POLACZENIA ROZUWASTATYNY
Z WALSARTANEM W CODZIENNEJ
PRAKTYCE

Jednoczasowe stosowanie wal-
sartanu i rozuwastatyny umozliwia
skuteczna kontrole dwéch najczesciej
wystepujacych w populacji i wspol-
istniejacych ze sobg czynnikéw ry-
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